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RESUMEN  
La alta prevalencia  de las heridas en la humanidad ha generado cambios en la calidad de 
vida de las personas que padecen esto, puesto que la percepción de salud a enfermedad crea 
conceptos  negativas  y según su gravedad pueden llegar a significar la muerte. Es por esto 
que durante algún tiempo se ha trabajado en técnicas y tratamientos  como la terapia de 
presión negativa que brinda un amplio mecanismo de acción favoreciendo procesos 
biológicos como la angiogénesis, granulación y epitelizaciòn hasta llegar a la cicatrización. 
Este artículo tiene como objetivo presentar los fundamentos teóricos y científicos sobre la 
aplicación de presión negativa como estrategia de tratamiento en  heridas  en instituciones 
hospitalarias. Metodología: Se realizó una  revisión bibliográfica en bases de datos 
indexadas (Lilacs, Proquest, Medline,  Embase, Dailnet y  Science Direct) seleccionando  
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artículos de revisión, ensayos clínicos, estudios cohorte  que cumplan los criterios de 
inclusión como  terapia de presión negativa aplicada a pacientes  adultos tanto en heridas 
agudas y/o crónicas, artículos de los años 2006 al 2016 en los idiomas de español, inglés y 
portugués. Resultados: se halló un total de 51 artículos científicos basados en el uso de la 
terapia de presión negativa en heridas crónicas, injertos de piel, pie diabético, ulceras por 
presión etc. A partir  de esto se estableció la  efectividad de la Terapia de Presión Negativa, 
indicaciones, complicaciones, contraindicaciones y costo-efectividad en las heridas. 
Conclusión: La terapia de presión negativa  efectúa una curación en un menor tiempo en 
comparación a métodos convencionales  mostrando datos estadísticamente significativos en 
tiempos destinados a la cicatrización  y algunos casos se evidencio que los costos del 
tratamiento son menores ya que la frecuencia de cambio de apósitos es menos frecuente. 
Palabras Clave: Curación de heridas, enfermería,  heridas, heridas crónicas, terapia 
convencional de heridas, terapia VAC.  
Abstract 
The high prevalence of wounds in mankind has generated changes in the quality of life of 
people suffering from this, since the perception of health to illness creates negative concepts 
and according to their severity can mean death. That is why for some time we have worked 
on techniques and treatments such as negative pressure therapy that provides a broad 
mechanism of action favoring biological processes such as angiogenesis, granulation and 
epithelialization until healing. This article aims to present the theoretical and scientific 
foundations on the application of negative pressure as a treatment strategy in wounds in 
hospital institutions. Methodology: A literature review was performed on indexed databases 
(Lilacs, Proquest, Medline, Embase, Dailnet and Science Direct) by selecting review articles, 
clinical trials, cohort studies that met the inclusion criteria as negative pressure therapy 
applied to patients Adults in acute and / or chronic wounds, articles from 2006 to 2016 in the 
Spanish, English and Portuguese languages. Results: A total of 51 scientific articles were 
found based on the use of negative pressure therapy in chronic wounds, skin grafts, diabetic 
foot, pressure ulcers etc. From this, the effectiveness of Negative Pressure Therapy, 
indications, complications, contraindications and cost-effectiveness in wounds was 
established. Conclusion: Negative pressure therapy effects a shorter cure time compared to 
conventional methods, showing statistically significant data at times for healing, and in some 
cases it has been shown that treatment costs are lower since the frequency of dressing changes 
is less frequent 
Keywords: Healing of wounds, nursing, wounds, chronic wounds, conventional wound 
therapy, VAC therapy. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
La curación de heridas es una práctica que se remonta a la antigüedad, ya que desde el periodo 
Neolítico el ser humano realizaba trepanaciones para la cura de enfermedades (1). A lo largo 
de la historia se han utilizado diferentes sustancias en forma de emplastos para el manejo de 
heridas tal como se menciona en el Papiro de Ebers (tratado médico de invención egipcia 
que propuso a su vez los principios básicos de limpieza para el tratamiento de las mismas) 
(2). 
La curación empleada por los egipcios estaba compuesta por grasa animal, miel y lino, que 
presentaban propiedades no adherentes, osmóticas, antibacterianas y con la capacidad de 
absorber exudados; características ignoradas en su momento. (2) sin embargo en el año 1962 
se comprobó que las heridas tratadas bajo humedad cicatrizaban o se curaban de manera más 
rápida en comparación a las heridas expuestas al aire (3).Esta búsqueda incansable de 
tratamientos en la curación de heridas, es el resultado de las dificultades en el cierre o proceso 
de recuperación de las mismas, lo que ha generado un desafío para la comunidad científica. 
Sarabia & Castaneda en un estudio realizado  en E.E.U.U  afirmo que las heridas crónicas 
afectan a un 0,78%  de la población americana  representando en más de 265.000 personas 
(4), estas heridas al afectar a casi el 1% de la población, generan un factor predictor de 
complicaciones llegando hasta amputaciones, infecciones, hospitalizaciones y en casos 
severos pueden significar la muerte (5). 
Para realizar un acercamiento de  cómo se comporta este fenómeno en Colombia  Gonzales 
y Gómez realizan una caracterización del contexto social, biológico, psicológico y cultural 
de las heridas crónicas tipo vascular en el programa de  clínica de heridas de la Universidad 
Nacional  de Colombia, encontrando una población de 164 personas y una muestra de 44 
pacientes atendidos durante el periodo 2004-2007 donde se evidencia que las heridas crónicas 
vasculares tenían una prevalencia de 52% en el género masculino en comparación a un 45% 
para el género femenino, esto corresponde  en gran medida al grupo etario de 79 a 90 años y 
en segundo lugar el grupo etario de 61 a 75 años de edad (6). 
En heridas profundas y de lenta recuperación (heridas crónicas) como es el caso de 
amputaciones debidas a enfermedades como la diabetes mellitus, que requieren de cuidados 
locales intensivos, se han desarrollado y perfeccionado las técnicas de curación. Estas 
técnicas consisten en hidrocoloides en gel, ungüentos tópicos con factores de crecimiento y 
compuestos de desbridamientos enzimáticos, cámaras hiperbáricas e injertos (sustitutos de 
piel), algunos de estos tratamientos son costosos y otros aun trabajan en la  búsqueda de  
evidencia científica (7).  
Los altos costos de estos tratamientos han generado problemas en  la calidad de vida de las 
personas que padecen heridas crónicas (heridas con periodos de cicatrización prolongados y 
una nula o escasa tendencia al cierre espontáneo (8)), y también han creado un impacto  en las 
entidades prestadoras de salud, debido a mayores gastos en el tratamiento de las mismas.  
Esto se debe a que heridas complejas como fistulas entéricas, abdomen abierto entre otras, 
hacen necesario utilizar un gran número de recursos tanto monetarios, como de talento 
humano que hace posible cerrar la herida (9). Para llegar a esto se ha desarrollo nuevas técnicas 
que facilitan la cicatrización pero acarrean valores entre los $50.000 pesos a  $100.000 pesos 
Colombianos por consulta  considerando gastos de profesionales y demás, estos costos son 
muy altos para las instituciones públicas ya que las heridas es una de las enfermedades con 
mayor prevalencia (9), y requieren de varias sesiones  de tratamiento.  
Una de las alternativas de tratamiento no mencionado previamente es  la terapia de presión 
negativa (TPN). Este método desarrollado a principios de los 90  en la Universidad  Wake 
Forest (Winston- Salem, North Carolina) (5),  consiste en ejercer presiones sub-atmosféricas 
de forma continua e intermitente de -25 a -200 mmHg sobre la herida (10), considerado como 
un tratamiento no invasivo que consta de la ubicación de una esponja con microporos que 
permiten la microderfomacion de la herida conectada a un sistema de succión o presión 
negativa (7). La terapia de presión negativa es considerada como un tratamiento bio-
estimulante en las heridas ya que este aumenta el flujo de sangre y estabiliza el entorno de la 
herida (11). 
A causa de la presión negativa generada por la técnica, el volumen de la espuma se reduce, 
dando lugar a la extensión de las células, contracción de la herida y eliminación de líquido.  
Esa presión sub-atmosférica, se emplea para describir una presión inferior a la presión 
atmosférica normal, que se consigue al extraer moléculas de gas fuera de la zona de interés. 
La base de esta técnica consiste en hacer progresar la herida crónica desde la fase inflamatoria 
hasta la fase proliferativa (4).  
La terapia de presión negativa simplifica o acorta los periodos de curación de las heridas 
gracias a su amplio mecanismo de acción al favorecer   los procesos biológicos de la 
cicatrización, dentro de la revisión de la literatura se documentan mecanismo de acción como:  
1. Aumento del flujo sanguíneo o neovascularización: ejercido por las fuerzas 
mecánicas tisulares a control que estimulan la mitosis celular hasta llegar a la 
angiogénesis. La neovascularización permite el reclutamiento de tejidos vecinos a la 
zona de la herida para estimular los tejidos adyacentes (3, 9). 
2. Disminución del edema: la presión ejercida por esta terapia permite la salida  de 
fluidos y disminuye el edema de la periferia  promoviendo el aumento progresivo de 
la circulación microvascular, además de esto una mayor eliminación de exudados  que 
contienen  proteasas y sus productos de degradación y factores de inhibición del 
crecimiento celular, así mejorando el lecho de la herida (3, 9). 
3. Disminución de los niveles bacterianos en la zona  de la herida: el sistema de sellado 
al vacío y la angiogénesis proporciona mayor reclutamiento de mediadores  del 
sistema de defensa, debido a la oxigenación tisular local, lo que conlleva a un 
reclutamiento de mediadores como neutrófilos y macrófagos, reduciendo así el riesgo 
de infección por agentes patógenos anaerobios (3, 9). 
4. Aumento del tejido de granulación: la presencia de  factores  crecimiento  que son 
derivados de las plaquetas y fibroblastos básicos (3, 9). 
 
 
 
Figura 1 Instalación del sistema abdominal VACW. A) Colocación de una esponja encapsulada en un apósito no adherente cubriendo las 
vísceras. B) Cobertura con una esponja perforada adaptada a los bordes de la herida. C) Sellado hermético con  un apósito semioclusivo 
adherente. D) Conexión final a un tubo de succión para la realización de una presión negativa. Tomado del Articulo de Pérez et al. 2012, 
España. 
 
 
 
 
 
El rol de la enfermería en la curación de heridas 
 
La alta incidencia de las heridas agudas, crónicas y  quirúrgicas, demanda un incremento en 
costos sanitarios y esfuerzos asistenciales por parte del personal de enfermería. Por estas 
razones  se le ha dado  prioridad en la atención integral a las heridas para brindar mejoras en 
salud (8).  
El personal de enfermería es pionero en la curación de heridas, es necesario resaltar el trabajo 
e intervención de enfermería puesto que son  los encargados de realizar la evaluación e 
inspección de las heridas, intervenir  con  nuevas tecnologías o dispositivos médicos 
disponibles, valoración y seguimiento de la herida en relación a su proceso de cicatrización, 
tejido subyacente y presencia de exudado entre otros, de este modo establecer los criterios 
para la aplicación de técnicas como la TPN (12). 
Este artículo tiene como objetivo presentar los antecedentes, fundamentos teóricos y 
científicos de la terapia de presión negativa (TPN) como tratamiento de heridas crónicas; 
además de resaltar el papel de la enfermería en la aplicación de nuevas técnicas para la 
curación de las mismas.  
METODOLOGÍA  
 
Se realizó una revisión bibliográfica en bases de datos indexadas, recopilando  artículos 
científicos (50) del año 2006 al 2016, relacionados con el uso de la terapia de presión 
negativa. Las bases de datos consultadas fueron  LILACS, PROQUEST, MEDLINE,  
EMBASE, DAILNET y  SCIENCE DIRECT. 
El proceso de elaboración del artículo se estructuró en 3 etapas: la primera etapa, constó en 
la búsqueda bibliográfica  de artículos, ensayos clínicos, artículos de revisión y estudios de 
cohorte en los idiomas español, inglés y portugués que justificara el uso de la TPN en los 
medios hospitalarios y los beneficios que aporta a los procesos de cicatrización  de las heridas 
crónicas, agudas y sus cuidados de enfermería. En segundo lugar, los artículos  seleccionados 
se organizaron en una matriz de Excel en la que  fueron  clasificados por título, autor, año, 
diseño de investigación, resumen y conclusiones.  
Por último la tercera etapa consto en una clasificación  de los 50 artículos seleccionados  
según el abordaje individual  de cada uno. De esta clasificación se obtuvo 10 artículos 
basados en antecedentes históricos, 8 sobre la efectividad de la TPN, 10 artículos con 
indicaciones de uso de la TPN, 8 basados en el costo-efectividad, para el desarrollo de 
modalidades, complicaciones y contraindicaciones se incluyeron  8 artículos ,  en el rol de 
enfermería se usaron 6 artículos.  
Criterios de inclusión: terapia de presión negativa aplicada a pacientes  adultos tanto en 
heridas agudas y/o crónicas, revistas indexadas,  artículos entre los años de  2006 al 2016 en 
los idiomas de español, inglés y portugués. 
Criterios de exclusión: artículos de años anteriores a 2006, estudios o reportes de casos. 
RESULTADOS  
 
Antecedentes históricos de la terapia de presión negativa  
 
La terapia de presión negativa  ha surgido como una novedosa  idea gracias al desarrollo e 
invención de las presiones barométricas que fueron descritas por el  físico y matemático 
italiano  Evangelista Torricelli,  el cual desarrolló un dispositivo de medición a través de una 
columna  de mercurio (barómetro). En cuanto a  la medicina occidental  se destaca el uso de 
campanas de succión  que luego son aplicadas a los espacios anatómicos de las heridas  en 
1993  por Fleischmann et al. (13).  De este modo se introduce técnicas nuevas para la cura de 
dolencias físicas como las heridas. 
Najarro et al, expone en su artículo la experiencia del traumatólogo alemán Wilhelm 
Fleischmann al  aplicar la presión de succión o subatmosférica  en la curación de 15 heridas 
tipo fractura, la  curación fue combinada con  una esponja porosa de polivinilo  con drenaje 
lo que generó un  ambiente óptimo  y positivo para  cubrir las necesidades de las heridas 
hasta llegar  al cierre o granulación del tejido. Demostrando ser eficaz en el cierre de la herida 
y protegerla del riesgo de infección  (13, 14). 
De  forma similar Argenta y Morykwas en 1997  describen  una terapia  de  presión negativa 
o  sistema VAC (Vacuum assisted closure), con un amplio mecanismo de acción para aplicar 
en las  heridas y contrarrestar efectos nocivos en las zonas lesionadas de la piel (14). Este 
sistema  fue patentado ante la FDA (Food And Drug Administration) aprobando su uso en el 
medio  clínico (15). 
Otros estudios han abordado la TPN demostrando que sus componentes son parte 
fundamental para lograr el cierre de las heridas. Jiménez  2007, en su  experiencia clínica  
expone que la espuma de poliuretano (negras) y polivinilo (blancas) son  de gran  utilidad en 
la zona de la herida ya que contienen  poros  entre 600 a 800 µm  lo que permite extraer y 
fluir  el líquido de secreción presente en la herida  hacia los contenedores (15). 
 Aceves et al (16), describe el tipo de apósito utilizado en la TPN   con una porosidad entre 
400 y 500 µm y el sistema de sellado. Estos elementos son útiles para generar en la piel micro 
deformación acelerando así el proceso de cicatrización de las heridas. Este sistema  no 
invasivo  ha proporcionado  mejoras en la cicatrización  al optimizar el ambiente  de las 
heridas y crear  procesos bio-fisiológicos  como lo es el aumento de flujo sanguíneo  y 
oxígeno  lo cual aporta  nutrientes que mejoran el aspecto de las heridas llegando al crear un 
ambiente propicio para llegar a la  fase de epitelizaciòn (17). 
Lo anterior aporto evidencia para que la TPN se siguiera estudiando dando mejores resultados 
con mayor frecuencia, pare ser utilizada en el cierre y cicatrización de las heridas complejas,  
teniendo en cuenta  una valoración integral  y el estado de salud de las personas que padecen 
secuelas en su piel. 
Eficacia de la TPN  
 
La prevalencia de las heridas demanda una gran cantidad de recursos materiales y asistencia 
profesional, los cuales dedican sus experiencias y conocimientos de los tratamientos 
convencionales e innovaciones para   reparar los tejidos dañados  y  brindar mejoras en salud.  
Para la cura de las heridas se han incluido métodos de curación convencionales y tecnológicos 
para cerrar las heridas métodos que ayudan al profesional de enfermería a dar consistentes 
cuidados que eviten daños en la piel (18). 
Un cierto número de investigaciones han hecho acercamientos a los diferentes métodos de 
cicatrización tal es el caso de Mouës  et al, en su estudio de comparación  de la terapia de 
gasa convencional  y la terapia de presión negativa en 54 pacientes distribuidos TPN= 29 y 
convencional 25 pacientes (19). Este estudio  obtuvo  resultados  de la duración del tratamiento 
en la  TPN 6,00 ± 0,52 días en comparación al método convencional 7,00 ± 0,81 días (p<0,19) 
(19). Se realizaron comparaciones del área de superficie de las heridas en 15 pacientes tratados 
con TPN y 13 con el método convencional, se observó una reducción  del área  en un 100% 
de los pacientes  con TPN  3,8 ± 0,5% (p< 0.0001) y al método convencional un 77% 1,7 ± 
0,6% (p<0.05) (19). Se concluyó de este estudio que los dos tratamiento redujeron el área de 
superficie de las heridas significativamente, sin embargo  existió una mayor reducción   en 
las heridas tratadas con TPN en relación al método convencional (p<0.05). 
Acentuando el uso de la TPN en territorio nacional (Colombia) aplica el uso de  un sistema 
de presión negativa en un estudio prospectivo  en el Hospital Distrital San Blas  E.S.E y 
Clínica Nueva con 15 pacientes con heridas por fistulas de  esófago-yeyunal, fistulas 
intestinal, fecales, complicación del abdomen abierto y fistula pancreática (20). El manejo de 
este tipo de heridas fue realizado por medio de un modo artesanal de la terapia de presión 
negativa (espuma vegetal o estropajo) conectado a un sistema de succión y como reservorio 
una bolsa de colostomía  en el  periodo de 2004 al 2009, se obtuvo como resultado el cierre  
de las fistulas yeyuno-esofágicas en 12 días   y 35 días para el caso de fistulas crónica de 
íleon y el caso de fistula pancreática obtuvo un cierre en 8 días  con disminución del tamaño 
de la herida. De estos  15 pacientes fallecieron dos  por un infarto agudo de miocardio luego 
del cierre de la fistula y por lesión cerebral a causa de una hipoglicemia. Se concluyó de este 
estudio que el modo artesanal de la TPN obtiene resultados muy similares al modelo de TPN 
sofisticado y costoso (20).  
Otros estudios experimentales evalúan la eficacia y el mecanismo de la TPN del cierre por 
vacío  de las heridas  o cicatrización en animales (roedores), como lo expone en su artículo 
Jacobs et al,  donde efectuó un estudio en roedores de 8 y 10 semanas (vivos) a los cuales se 
les realizo 2 heridas bajo anestesia de un espesor de 2 cm en el dorso.  Se les aplico curación 
de 3 maneras, grupo control se les realizo cobertura de la herida con apósito oclusivo 
(Tegaderm),  grupo control especial  con espuma de VAC y Tegaderm sin sistema de succión 
y en últimas  se analizó un grupo VAC (TPN) con espuma, vendaje oclusivo aplicando una 
presión negativa continua de 125 mmHg en el transcurso de 8 días  con  cambios de apósitos 
cada 48 horas bajo anestesia (21).  
Se obtuvo como resultado de este estudio estadísticas significativas en relación al grupo 
experimental ya que al analizar los tiempos de cicatrización, se halló que al día 3  se logró 
28,1 %  para el grupo TPN a comparación con un 8,2% grupo control y 8,8% en el grupo de 
control especial lo que demuestran diferencias significativas (ANOVA p<0,0001). Ya para 
el día 5 un 45,3% fue para TPN, 23,7% grupo control y un 22,5 grupo control especial con 
un (ANOVA P<0,0003). Al día 7 también se evaluó estas heridas demostrando 54,4% para 
tratamiento con TPN  y 43% grupo control versus 31,5% para el grupo control especial 
(ANOVA, p<0.0001).  Es así como este estudio al examinar las heridas histológicamente  se 
evidencio una granulación ordenada a partir de la evaluación del tercer día en la TPN en 
comparación a los grupos controles, según el dermatólogo encargado en este estudio de las 
evaluaciones describe que las heridas en los grupos control  tienen una escasa organización 
del colágeno y granulación en el mismo sitio de los roedores con la tinción roja picrosirius. 
Para el día 7 las heridas con TPN y control se observó  la cantidad de colágeno 13,0% a 
11,9%  y una menor proporción en el grupo control especial con 4.4% (21). 
A partir de estos estudios se puede entender que la TPN al  ser comparada con los métodos 
convencionales o los tradicionales  permite llegar a una cicatrización en un menor tiempo en 
comparación a otros métodos.  Estas investigaciones buscan  favorecer la práctica de la 
terapia de presión negativa en el medio clínico al construir una evidencia científica que  
compruebe que usar este tipo de tratamiento en las heridas trae consigo beneficios para los 
pacientes y entidades sanitarias,  gracias al favorecer procesos bilógicos eficaces para llegar 
a la cicatrización de heridas problema.  
Algunos estudios  como el de  Arti, Khorami  y Ebrahimi-Nejad, evaluaron  los tiempos de 
duración del tratamiento de las heridas tipo fractura  con TPN  y vendajes convencionales  
con  90 pacientes durante 3 meses (22), fueron asignados a dos grupos al azar unos a 
tratamiento con TPN y un segundo grupo tratados con apósitos convencionales los cuales 
eran preparadas para realizar injertos de piel. Este estudio demostró  que las estancias 
hospitalarias medias para la preparación de  cobertura  (injertos  o colgajos)  fueron de 10,5 
± 2,8 días  para la totalidad de los pacientes,  esto en contraste a los pacientes sometidos con 
TPN  con 9,7 ± 2,3  y en los pacientes con vendajes convencionales 11,2 ± 3,1  la diferencia 
estadística  con la t- Student    demostró ser menor en la TPN en  la estancia hospitalaria  
comparada con los vendajes convencionales (p<0.01), otro aspecto evaluado como la 
reducción del tamaño de la herida reporto que 19% fue para la TPN y un 6% para los vendajes 
convencionales (p<0.001) antes y después del tratamiento. Los autores concluyen que la TPN 
requiere menor tiempo de estancia hospitalaria para llegar al cierre y mejorar las condiciones 
en  este tipo de heridas,  determinando que puede ser una opción viable para su uso habitual 
(22).  
Estos estudios demuestran  que la TPN  reduce  las estancias hospitalarias y por ende 
disminuye los costos en hospitalización y materiales destinados a la curación de heridas, esto 
es justificado gracias a que su mecanismo de acción  permite llegar a una granulación y 
epitelizaciòn de la zona lesionada o herida en un menor tiempo en comparación a los métodos 
convencionales según los estudios expuestos. También es de resaltar que muchos de estos 
estudios han permitido establecer criterios de selección e indicación de esta terapia con el fin 
de crear un solo conocimiento estándar para su aplicación. 
Otros autores se han enfocado en descubrir cuáles son los procesos biológicos y moleculares 
que llevan a que esta terapia tenga una asertividad para la curación plena de la heridas,  tal 
es el caso de Ma et al,  en su estudio experimental con 48 pacientes con defecto en tejido 
blando  a los cuales le aplicaron TPN 26 pacientes y gasa vaselinada  a 22 pacientes   con el 
fin de  identificar cuáles son los factores de crecimiento  y cambios en los vasos sanguíneos 
que provoca esta terapia y la influencia en el estado de la herida  (23).  Se logró identificar que 
la perfusión o reperfusión es alta en las heridas tratadas con TPN en los días 7-15 y el grupo 
control mostro un descenso (p<0,05).  En la evaluación de la herida se detectó que las fibras 
de colágeno son más organizadas en el grupo experimental comparado con el grupo control 
(23). 
Se halló que la presencia de células endoteliales aumenta en las heridas los días 1-3 sin 
discriminar ningún grupo, después  de un tiempo en la etapa de cicatrización se evidencia 
niveles más altos de estas células en el grupo experimental  que en el control  (p<0.05), con 
una disminución  gradual a los 7-15, otro aspecto biológico evaluado fue el índice de 
cobertura de pericitos de microvasos lo que arrojo  pocas diferencias significativas  en día 1, 
en comparación a los días 7 y 15 sus valores fueron altos en los dos grupos, pero se encontró 
que representaban cantidades más altas en el grupo experimental  al grupo control (p<0,05). 
Aspecto como los mencionados anteriormente más  la expresión de angiotensina, colágeno, 
células endoteliales y pericitos identificados en la terapia convencional y TPN contribuyen a 
llevar el proceso de cicatrización. La evaluación e identificación de muchos de estos aspecto 
mostro resultados favorables para la TPN ya que  ayudan a la estabilización y  maduración 
de los microvasos y por ende mejoran la perfusión  de la zona lesionada mejorando su 
ambiente (23). 
Indicaciones de la terapia de presión negativa  
 
El tratamiento de las heridas ha sido un reto y  se hace necesario  realizar un acercamiento a 
los tratamientos asertivos en la curación de las heridas que cubran las necesidades y lleven a 
cabo una curación completa y rápida. Uno de los modelos a instaurar como tratamiento que 
cumple estas características es la terapia de presión negativa la cual tiene indicaciones 
específicas como: 
 Abdomen abierto: el manejo de este tipo de heridas ha sido un desafío para los 
profesionales ya que puede complicar el estado del paciente y llevarlo a la muerte. 
Debido a esto se trabaja en la implementación de nuevos  métodos en la cura de este 
tipo de heridas. El documento de posicionamiento de la European Wound 
Management Association (EWMA) expone la experiencia clínica del tratamiento de 
TPN aplicada en el  manejo de abdomen abierto en centros médicos de Austria, allí 
fueron tratados una seria de sujetos  sometidos a laparostomía en un periodo  2001 al 
2005 (24). La distribución  para este estudio se aplicó  a 19 pacientes  tratados bajo 
TPN con el apósito VAC para zona abdominal y  16  pacientes sometidos a TPN 
tradicional con el uso de la espuma y paño estándar, un tercer grupo con  27 pacientes  
intervenidos con el tratamiento convencional. Se obtuvo como resultado que en el de 
los pacientes tratados con TPN y el apósito VAC   una mortalidad de 14%, comparado 
con el método clásico de TPN 21% y un 59%  con métodos convencionales  
(p<0,0009). En el caso de los resultados clínicos no existió una diferencia 
significativa para las estancias hospitalarias, sin embargo se concluyó que es 
necesario hacer una evaluación prospectiva de la TPN  con el uso del apósito  
abdominal VAC para establecer  el tratamiento  de estas heridas abdominales bajo 
TPN (24).  
Por otra parte un estudio prospectivo de cohorte observacional  incluyo 37 pacientes 
que fueron sometidos a la TPN con sepsis abdominal severa  y síndrome 
compartimental  y 35 pacientes control. Se obtuvo como resultado  que durante 23 
días se mantuvieron  estas heridas  abiertas  (rango 3 a 122 días) y realizaron 3,8 
cambios de apósitos (rango 1 a 22) por paciente. El cierre abdominal se logró en el 
70%,  esto no tiene  relación  con la duración del tratamiento (p<0.05). Al pasar el 
tiempo (3 meses)  los pacientes con TPN recuperan su estado de salud física y mental 
similar al estudio del grupo control (p<0.005) (25).  
De acuerdo a la reconstrucción de la pared abdominal en 3 y 12 meses posteriores se 
evaluó la apariencia   de la cicatriz  mediante la Escala Vancouver (escala que evalúa 
la cicatriz con 5 valores asignados a la pigmentación, plegabilidad, vascularidad, 
altura y  síntomas: dolor y prurito)   lo cual  indico  que a los tres meses la TPN no 
demostró cambios significantes 3,7 puntos  (rango 2,7 a 4,4 ) indicando cicatrices 
grandes y rígidas en la zona lesionada, esto en comparación a la valoración del grupo 
control que presentaba formación de cicatrización pequeña y lisa con su primer y 
según valoración de 8,7 (rango 8,2 a 9,3 puntos) y 9,1 (rango 8,6 a 9,7 puntos ),  en 
contraste a TPN segunda evaluación 4,5(rango  4,3 a 3.9 puntos) y grupo estándar 5,1 
(4,7 a 5,5 puntos) dando como resultado favorable para el grupo control en 
comparación a la TPN por los caracteres de cicatrices hipertróficas (p< 0,48). En 
conclusión el mejoramiento de la estructura estética de las heridas fue mínima en la 
terapia VAC ya que sus caracteres físicos presentaban cicatrización hipertrófica, 
formación de grandes capas  en la pared abdominal pero la percepción de estética a 
la supervivencia los pacientes refirieron satisfacción con los resultados de las terapia 
(25).  
 
La terapia de presión negativa aplicada a condiciones clínicas como abdomen abierto 
reduce la tasa de mortalidad asociadas a este fenómeno  puesto que la TPN según los 
estudios anteriores representa menor riesgo de muerte asociada al abdomen abierto, 
sin embargo la evaluación objetiva de las cicatriz demuestra que esta no es 
estéticamente aceptada por los pacientes. 
Wildt et al,  en su estudio retrospectivo controlado con una muestra de 62 pacientes 
aplico la  TPN con apósito abdominal  en comparación a la TPN clásica para abdomen 
abierto  y tratamientos habituales como laparostomía (26). Sus resultados reportan 
que  la TPN con apósito abdominal tiene una mortalidad de 14%, y la TPN clásica 
tiene  un 21% de riesgo de mortalidad y en caso de los  tratamientos habituales se 
obtuvo una mortalidad de 59% (p<0,0009). Con estos datos se puede confirmar que 
la implementación de la TPN disminuye en gran cantidad los índices de mortalidad  
en los dos tipos de TPN en comparación a los tratamientos o cicatrización dirigida 
quirúrgicamente (26). 
 Pie diabético: esta complicación de la diabetes y sus co-morbilidades dificultan que 
métodos convencionales de curación  cierren el defecto cutáneo. Por este motivo  se 
ha buscado nuevos métodos para aplicar a dichas heridas. Estudios como el de   
Ugurlar et al, donde  realizan  un estudio  prospectivo controlado aleatoriamente entre 
dos grupos  de pacientes  diabéticos crónicos  con Wagner grado 3-4  (herida en pie  
de una sola extremidad). Los grupos investigados son 10 pacientes con aplicación 
TPN por medio de un conector Y y 11 pacientes tratados bajo TPN de puente (27). 
La terapia fue aplicada durante un tiempo de 40,2 (rango 16- 43) días en TPN con 
conector y en la TPN puente 41,1 (rango 23-63) se identificaron diámetros de las 
heridas en TPN conector de 6,1 (rango 4,0-10,2) y TPN puente 5,8 (rango 3,7-8,7).  
Se halló  que las tasas de recuperación  de la extremidad con un  40%  fue del grupo 
conector Y y del 38,4% grupo puente, sin diferencias significativas  en el rescate de 
la extremidad, sin embargo  la estancia hospitalaria y el diámetro de las heridas de los 
grupos fue  estadísticamente significativo (p<0,05), todos los pacientes llegaron a una 
cicatrización total sin presentar ningún evento adverso como la maceración de los 
tejidos adyacentes de la herida  o necrosis (27). 
No obstante un  ensayo clínico  aleatorio en pacientes diabéticos tipo II con herida 
por amputación de Sepúlveda et. al. (28),  con  una  muestra de 24 sujetos distribuidos 
en dos grupos diferentes   A  y  B realizó la curación asistida por presión negativa y  
la curación convencional. Sus resultados demuestran que  23 sujetos alcanzaron una  
granulación del 90%  con un tiempo total de curación de 25,6 ± 12 días encontrando 
diferencia estadísticamente significativa (p=0,007), al realizar la comparación de las 
muestras se concluyó que el tiempo de granulación es menor en el grupo A  con 18,8 
± 6 días a  32,3 ± 14 días a métodos convencionales de curación el grupo B, las curvas 
de probabilidad   acumulada para tiempos de granulación  representaron diferencias 
estadísticamente   significativas Long Rank Test  (0.002). 
 Injertos o colgajos: estos al ser una  transferencia  de tejido ha mejorado los métodos 
de cobertura de las heridas, pero existen dificultades en la adhesión de este material 
biológico  al lecho receptor (piel). Respecto a esto se ha estimado el uso de la terapia 
de presión negativa  para lograr una adecuada adhesión y cubrir la zona expuesta. 
Algunos autores como Evangelista et al, aplican diferentes presiones de  TPN en 
injertos  con el fin mostrar los efectos de las presiones sobre estos. Se incluyó una 
muestra de 48 personas distribuidas en diferentes grupos asignando presiones 
barométricas entre  75 mmHg, 125 mmHg y 50 mmHg con heridas de tamaño 
promedio de 151 cm (rango 28 cm2- 561 cm2), los apósitos se mantuvieron en la 
herida en promedio por 5 días (rango 3  – 8 días), los  injertos se incorporaron  al 
tejido receptor en un 95%  en las diferentes  presiones ejercidas por el mecanismo de 
la TPN (29). 
 
Un ensayo clínico controlado aleatorio  donde se comparó la TPN y apósitos 
convencionales en injertos. Se utilizó un total de 40 injertos en  30 pacientes 21  
injertos fueron sometidos a  TPN y 19 como grupo control lo que demostró que en un 
total de 9 días se realizó una adhesión  del injerto en el grupo tratado con TPN con un 
90 a 100% con un promedio de 96,7 (desviación estándar SD: 3,55) en comparación  
al grupo control que logro la adhesión 70 a 100% con un promedio de 87,5 % (SD: 
8,73). Respecto a la duración media de los apósitos en zona injertada fue de 8 días en 
TPN (SD: 1,48) y los casos control  11 días  (SD: 2,2)  la diferencias resulto 
estadísticamente significativa (p<0.001). Por lo anterior se dedujo que la TPN permite 
la aceptación del tejido nuevo en la zona local  con un gran impacto en costos del 
tratamiento (30). 
Según la revisión la TPN  ha contribuido en la adherencia de los injertos de piel, 
puesto que estos al ser tejido nuevo la zona receptora se necesitan de una serie de 
procesos que activen la irrigación y  la fibrina para dar incorporación del tejido. Sin 
Duda la TPN con su mecanismo de acción por la neovascularización y aporte para 
formar tejido de epitelizaciòn crea las condiciones específicas para  la fijación de este 
tejido sin ninguna complicación. 
 Úlceras por presión: Palomar et al en su estudio  analítico con 57 pacientes con 
heridas crónicas: úlceras por presión (UPP), pie diabético, ulceras vasculares y  
dehiscencia  aplican la TPN. La muestra de ulceras por presión en este estudios 
corresponde  a 9 personas, en  zona glútea 1, isquion 1, trocánter 4, sacro 3 y escala 
Norton 13± 4,15. Este estudio analítico observacional tiene como objetivo evaluar la 
eficacia de la TPN en la cicatrización de heridas agudas y crónica,  evaluando  los 
caracteres físicos de las herida y tiempos de tratamiento para UPP. Los resultados 
arrojaron que el tiempo  de tratamiento estimado para los 9 pacientes con UPP tratadas 
en este estudio fueron con una media de 17,00 ± 8,53 días y un número de visitas  
donde se evaluaba la evolución de las heridas con una media de 5,67 ± 2,35 visitas.  
Por último se describieron los caracteres físicos de las heridas en relación a la primera 
y última visita realizada por el personal sanitarios, el ancho en cm  de las heridas 
demostró  en la  primera visita con una media 4.06 ± 3.15 ultima vista 2,78 ± 2,54 
(p<0.002), largo de la  herida  5,89 ± 3,90 versus 3,89 ± 2,92 (p<0.006), profundidad 
en cm con una media en la primera vista 3,17 ± 2,29 ultima 1,81 ± 2,79 (p< 0,001), 
la presencia de tejido esfacelado  fue 41,11% ± 37,81 a 3,33% ± 7,07, el tejido 
fibrinoso en % represento una media de 5,56 ± 16,67 en comparación a 0.00 ± 0,00 
(p<0,317), tejido de granulación  en % 53,33 ± 34,55 a 96,67 ± 7,07 (p<0.017), tejido 
de epitelizaciòn no demostró datos de importancia o significativamente demostrables, 
en relación a la cantidad de exudado 3,22 ± 0,83 a 2,11 ± 0,60 (p<0,003). El número 
de visitas total para el tratamiento de las UPP corresponde a  una media de 5,67 ± 
2,35 vistas  (17).  
Este estudio en comparación a los datos arrojados no demuestra mejoras 
estadísticamente significativas en los pacientes con UPP tratadas bajo TPN, 
concluyendo que existe variabilidad de la cicatrización  depende  de la etiología. 
 Defectos de cobertura en heridas: Calixto & Villegas (31) realizo un estudio 
prospectivo observacional con 9 pacientes aplicando  el sistema de coordenadas 
tridimensional, se evaluó la eficacia de la TPN  en heridas traumáticas, defecto de 
cobertura de la extremidad musculares y tendinosos donde  se evidencia  en los 9 
sujetos una profundidad inicial de 6,1 cm la cual se redujo  en un 59%  que 
corresponde a 3,5 cm, otros sujetos mostraron evidencias  de disminución en un 80% 
(12 cm) y un 90%  (4.5 cm). Al promediar estos resultados se obtuvo reducciones de 
longitud ancho y profundidad en 53%, 59% y 74%  en heridas  con exposición de 
material de osteosíntesis y redujo  35%, 26% y 40 %  al momento de no tener 
exposición  en un tiempo promedio de 12,8 días con una desviación  de 4,22  (31). Este 
estudio concluyo que la TPN es muy útil  para cerrar o cubrir los materiales de 
osteosíntesis o sobre estructuras óseas expuestas.  
 
El consenso internacional con 422 profesionales  basado en evidencias clínicas,  
realizo algunas recomendaciones sobre la TPN en heridas traumáticas de tejidos 
blandos. Este   puede ser utilizado con el fin de lograr  un cierre primario si la 
necesidad o incluir los desbridamientos como parte del tratamiento para este tipo de 
heridas, en  la fase consultiva el 98% de los integrantes estuvieron de acuerdo en 
establecer que la TPN tiene como principal objetivo  proporcionar cubrimiento 
temporal de  la herida en fase quirúrgica  y como intermedio en los desbridamientos 
quirúrgicos (32). El uso de la TPN permite lograr las metas planteadas para cierre de 
las  heridas como facilitador del ambiente y mecanismo de cicatrización gracias a su 
forma de actuar al reducir el edema y  eliminación de exudado  en pro al cierre total.  
 
Modalidades de uso de la TPN   
 
La terapia de presión negativa al usar varios mecanismos para llegar al  cierre total de la 
herida, ha sido explorada en las diferentes heridas con el fin de establecer indicaciones y 
formas de aplicación estándar. Uno de los aspectos importantes a describir son las formas de 
aplicación de las presiones negativas que ejerce dicha terapia en la zona de las herida ya que 
esta tiene una variaciones en la presión negativa ejercida y  en su aplicación ya sea continua 
e intermitente trayendo consigo diferentes beneficios a la zona lesionada.  
Algunos autores  difieren de sus estudios  que   presiones barométricas superiores a 125 
mmHg no son necesarias para lograr una epitelizaciòn  de injertos;  sin embargo observaron 
que presiones de 50 mmHg  pueden ser utilizadas ya que  en razones fisiológicas presiones 
±  25 mmHg mejoran la angiogénesis y epitelizaciòn si causar daños o reacciones secundarias 
como los dolores o comprensión de los nervios (29). Las  diferentes presiones utilizadas en las 
heridas  que reportan los estudios aún no establecen un rango o medida estándar que genera 
menos molestias o complicaciones  en el estado del sujeto que usa TPN.  
Robledo – Ogazón  et al, describen en su artículo del 2006 que las presiones continuas 
eliminan el líquido y tejido necrótico circundante llegando así a  promover la perfusión 
microvascular con bajos niveles de colonización bacteriana gracias a mayor reclutamiento de 
mediadores  del sistema de defensa, por otro lado es importante resaltar que estas presiones 
contraen le herida de forma que acercan los bordes para llegar a su cierre (51). 
En estudios donde se ejerce presión continua como  manejo de heridas complejas con succión 
continua en el hospital  general  Vernaza Luis, servicio de cirugía plástica, reconstructiva y  
estética,  en el periodo enero 2011-diciembre 2012, presenta como principal complicación 
eccema cutáneo periférico (33). Aunque otro artículo expone que la presión ejercida de forma 
continua es funcional  para extraer el exudado, fístulas y eliminar linfa a presiones de 125 
mmHg  y 200 mmHg (34). Por otro lado la presión intermitente se usa para la formación de 
tejido de granulación (34).  
En efecto las presiones continuas son eficaces en la extracción de exudado y disminución del 
edema de las heridas  al eliminar el líquido circundante de la herida, ya en el caso de la forma 
intermitente de la TPN funciona para el cierre de la herida o fomento de Co-factores de 
cicatrización.  
A diferencia  Trujillo-Martin et al, sugiere según estudios consultados que la instauración de 
la terapia de modo cíclica empezando del modo continuo a 125 mmHg luego a intermitente 
permite al paciente un mejor acondicionamiento de la zona lesionada (35). Tal como el sistema 
artesanal realizado por Arnaiz- García et al, puede  contribuir  a la idea anterior al hablar de  
las fuerzas mecánicas de la TPN  de patrón intermitente o continuo donde sus presiones oscila 
entre 50 y 200 mmHg  pueden ser variadas para aumentar la tolerancia  (14). Sin embargo la 
programación de esta terapia de modo cíclico demuestra ser más efectivo en algunos estudios 
al demostrar que la variabilidad de presiones suelen ser dolorosas para el paciente (14-29-35). 
La curación de las heridas basadas en estas presiones, tanto intermitente o continuas brindan 
beneficios a la zona lesionada ya que cada aspecto de presión crea procesos  biológicos y 
moleculares  que fortalecen la zona lesionada  al disminuir el edema y exudado circundante 
y presencia de tejido de granulación que crea un capa de sellado en la herida.  
Complicaciones del uso de TPN 
 
La literatura consultada reporta algunos de las reacciones adversas que surgen en la 
aplicación de la TPN y la manipulación  de los elementos,  tal es el caso de la espuma o 
apósito   al ser retirada del lecho de la herida genera dolor  durante el cambio rutinario 
asociado  al crecimiento celular dentro de la espuma   y ruptura del tejido  creando un daño 
mecánico en la estructura de la herida (15). Otro aspecto importante a resaltar de este apósito 
son las partículas o trozos de espuma adheridos a la herida que pueden actuar  como cuerpos 
extraños que dificultan el proceso de cicatrización de la herida (33).  
El retiro del apósito genera dolor  e  incomodidad dificultando  la aplicación de esta terapia. 
Vuerstaek et al en el 2006, indago sobre el dolor como principal complicación de la TPN  al 
aplicar dos instrumentos clínicos para un grupo con uso de TPN y otro como control sin 
ninguna diferencias significativa (35). Es por esto que se debe realizar intervenciones  para 
tolerar y eliminar la  sensación de dolor es la aplicación de la presión  de manera lenta y 
progresiva con el uso de analgésicos que ayudan a eliminar el dolor (31-34-35), otra 
complicación  es la maceración o destrucción de la piel perilesional efecto causado por la 
colocación de la espuma sobre piel sana, este efecto se puede prevenir con la adecuada  
colocación  del apósito únicamente en la piel lesionada (34-35). 
La presencia de este tipo de complicaciones son prevenibles, puesto que el sistema de la TPN,  
al ser un dispositivo tecnológico  permite establecer algunas configuraciones en sus presiones 
y modos de succión continua e intermitente. La adaptación y tolerancia al dolor 
experimentado por la succión y otro aspecto como los apósitos que al generar daño mecánico  
en el  nuevo tejido  crea una molestia que evita que los sujetos  con TPN se sientan cómodos 
o se condicionen al modo de operación de esto, sin embargo desde este punto es importante 
conocer e informar como profesional las posibles complicaciones  del uso de este dispositivo. 
Otros artículos afirman que el uso de TPN puede ocasionar sangrado al retirar el apósito por 
la  adherencia del tejido de granulación en la  microporosidad de la espuma si este no se 
cambia y dura más de 48 horas (36-37).  Pérez et al, en su estudio retrospectivo de 23 pacientes 
con TPN en abdomen abierto, hallo como principales complicaciones el sangrado  en 2 
pacientes  y  una evisceración (38). Sin embargo Aldana, Torres y Samaniego emplearon la 
TPN en injertos   basados en dos grupo 1 postoperatorio y un segundo grupo tanto en la etapa   
preoperatorio y  postoperatoria  encontrando como principal complicación el dolor, y las 
hemorragias no se presentaron en el grupo postoperatorio gracias al control de las presiones 
negativas, aseguran que al realizar aumentos bruscos en estas aparecería el sangrado (39). 
Contraindicaciones 
  
Subsisten  especificaciones en las cuales esta terapia  no está indicada o podría causar efectos 
no deseados  al usarla. Algunos de estas contraindicaciones son si la hemostasia está 
comprometida  o la existencia de sangrado, estas condiciones podrían  exacerbarse  por el 
mecanismo de succión  y la exposición de vasos sanguíneos, generando  pérdidas a menos 
que sea protegido el vaso sanguíneo del sistema de succión  de la TPN (40- 41). 
Algunas ideas expuestas en estudios han establecidos  contraindicaciones puntuales las cuales 
no  beneficiarían   la aplicación de  TPN:  
1. Lesiones de origen vascular  o tratamientos  con antiagregantes o anticoagulantes ya 
que estos usados concomitantes  con la TPN surge un mayor  riesgo de sangrado (37).  
2. Tejido necrótico  la presencia de este tejido aumenta el riesgo de complicar el estado 
de la piel y generar infecciones, este tipo de tejido debe ser desbridado eliminando 
los posibles esfacelos y restos necróticos  antes de la aplicación de esta terapia (24). 
3. Tejido neoplásico no ha sido explorado para la instauración de la TPN por sus 
caracteres morfológicos (41). 
El uso de la TPN ha sido idóneo para algunas condiciones y caracteres de las heridas, es por 
esto que es esencial realizar una evaluación sustancial de las heridas y estado de las personas 
candidatas al uso de esta terapia para reconocer la capacidad de adaptación y limitaciones 
encausa  el uso de este dispositivo (41). 
Costo efectividad  
 
Ramos et al, en su artículo expone que las heridas crónicas y UPP han creado un problema 
en salud  en España,  a lo cual  le  destinan alrededor de   67,4 millones de euros al año  y 
labores asistenciales del personal de enfermería  con un inversión de 88,6 millones de euros 
(42). Las heridas crónicas al fracasar en su corrección o deterioro en los procesos de 
cicatrización se convierten  en un problema económico gracias a la destinación de más 
material, tiempo de  personal y costo tecnológico. Es por esto que se hace necesario buscar  
nuevos modos de intervención que disminuyan costos,  presupuestos y  sean favorables  a la 
economía de los hospitales  o entidades encargadas de los tratamientos.  
Un  ensayo clínico con  pie diabético  de Apelqvist et al,  toma  un total de 162 pacientes 
diabéticos  con heridas post-amputación  y aplica  a 77 pacientes  la TPN y  85 pacientes  
utilizaron  una curación húmeda estándar (hidrogeles, colágeno y alginato) donde fue posible 
medir el presupuesto y recursos utilizados en los dos tipos de curación de heridas (43). Estos 
pacientes recibieron tratamiento por 8 semanas con  un costo total medio de $ 27.270  dólares 
para la TPN y en la curación húmeda estándar  de $36.096 dólares  con una diferencia del 
costo incremental de $8.826 (43).  
Para el cierre final de las heridas en  un 100%  se usó un valor de $25.954 dólares  en  la TPN 
con 43 pacientes  y $36.096 dólares  para la cura húmeda estándar  a 33 pacientes con  una 
diferencia de $12.852. Este presupuesto  tambien  incluye otros costos  que están 
directamente relacionados con las estancias hospitalarias, antibióticos y materiales para la 
curación de las heridas como apósitos y talento humano (43). Se concluyó que en los pies 
diabéticos la TPN suele ser útil para cicatrizar las heridas y disminuir el  presupuesto 
invertido en ello.  
El ensayo clínico de Braakenburg en el 2006, donde analizaron   heridas agudas y crónicas  
que fueron tratadas con  la TPN  en comparación  con apósitos convencionales (hipoclorito 
de sodio, hidrocoloides, alginato) (44-45). Se encontró  que la cicatrización ocurre más rápida 
con la TPN;  no obstante los costos diarios fueron  mayores para TPN en comparación a los 
apósitos convencionales (p<0,0001). Aunque con mayor facilidad la TPN restaura el tejido y 
en un  menor tiempo posible, los costos fueron diferentes al anterior  estudio  ya que los 
apósitos de esta terapia son más costosos a los convencionales. Pero  la TPN pese a sus altos 
costos contribuye a disminuir costos gracias  a la baja frecuencia de cambios del apósito de 
esta terapia, ya que se realiza dentro de 48 a 72 horas lo que disminuye el trabajo para los 
profesionales encargados (44-45). 
La TPN mejora los pronósticos de las heridas al sanar en tiempos cortos y con menor 
material, pero esto no quiere decir que sea totalmente más económico ya que al ser un 
dispositivo tecnológico su dispensación puede costar más que los métodos tradicionales. Pero 
se ha evaluado que la frecuencia de cambios de apósitos ha mejorado la productividad del 
personal de enfermería. 
Un estudio retrospectivo  realizado por Bronx-Jiménez et al, aplican la TPN  en heridas 
complejas, donde se realizó  una distribución de  17 pacientes  para la TPN suprafascial y 3 
pacientes con  TPN  para abdomen abierto (46). Los resultados de este estudio demostraron 
una estancia hospitalaria media de 38,3 días (7-136), un 45% de estos pacientes estuvieron 
en UCI (9/20). La TPN abdominal se instauro por 18 días (7-49) cerrando por completo las 
heridas  excepto 2 asignándoles bolsa Bogotá. El 90% de los casos de las heridas cerraron 
por segunda intención  con un costo medio por paciente de 3.197,97€. Se dedujo que los 
costos destinados a este tipo de terapias deben ser  tomados con precaución y evaluar costo-
efectividad en los casos a aplicar (46). 
Rol del profesional de enfermería  
 
La introducción de métodos para la curación de heridas   ha creado una experiencia humana 
que ha llevado al formalizar  líderes en curación de heridas, estos líderes se han encargado 
de  brindar los aspectos de reconocimiento teórico y fisiopatológico de las heridas (47). Es por 
esto que  han crecido alrededor clínicas especializadas para el  tratamiento de heridas con un 
grupo multidisciplinar  que brinda cuidados altamente especializados  e implementación de 
tecnologías avanzadas  que reducen  las complicaciones y efectúan cicatrización  con cortas  
estancias hospitalarias. 
Es importante el papel  del enfermero dentro de la vigilancia del estado del paciente durante  
la instauración de la terapia, ya que sus efectos pueden generar incomodidad como el dolor 
el cual debe ser evaluado  de forma verídica donde se puede utilizar las escalas a análogas 
del dolor, este y otros cuidados brindados por  enfermería  genera confianza  y aceptación 
por el cuidado  que se les brinda (8). 
Según un estudio realizado en el hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de 
Neiva (Colombia),  evaluaron aspectos  fisiológicos y psicológicos en la aplicación de la TPN  
mediante un pretest y postest bajo el modelo de Virginia Henderson  donde evaluaron  los 
requisitos  básicos de necesidades de cuidado de la salud, piel, vestirse y desvestirse y/o 
disminución de la capacidad de llevar acabo las actividades, se encontró que  la TPN dificulta  
la realización de las tareas  de la vida diaria y surge la necesidad  básica de comunicaciones  
donde se compromete  la percepción de la enfermedad  provocando preocupación  por el 
deterioro del mantenimiento personal y familiar  a causa del aislamiento social que se vive  
durante las estancias hospitalarias.  En cuanto a los aspectos fisiológicos se encontraron  que 
el dolor, sangrado, cambios del apósito, tiempo del tratamiento son aspectos que presentan 
los pacientes que limitan y dificultan el proceso de recuperación del estado de salud (48). 
Estos aspectos psicológicos y fisiológicos se correlacionan ya que tratamientos como este 
comprometen la independencia  y genera cambios radicales en su estilo de vida impidiendo 
que esta situación sea aceptada con facilidad, es por esto que se hace importante el papel del 
profesional de enfermería sea directo a intervenir en el  estado físico del paciente sin hacer a 
un lado  la parte emocional  y social lo que permitirá un mayor acoplamiento  de la situación 
de salud. 
Algunos cuidados de enfermería que se deben tener  en cuenta  al momento de aplicación de 
la TPN como prioridad es  manejar los aspectos de concepto y autopercepción de la situación, 
ya que la condición de una herida puede ocasionar sentimientos de minusvalía, miedo, 
inutilidad y sentimientos negativos hacia la imagen corporal que proyecta una herida crónica 
u otras. Aquí es donde el personal de enfermería debe actuar con su saber en pro a mejorar la 
concepción del cuerpo y estado de salud  de forma positiva contrarrestando todo sentimiento 
negativo al brindar acompañamiento permanente, escucha activa, permitir la socialización de 
pares o familiares y dar información donde los pacientes reconozcan que este tipo de terapias 
como la TPN mejoran el estado de las heridas para llegar al cierre total (6). 
Sin dejar de lado los aspectos físicos autores como Tejada  y Arnaiz-García et al, en sus 
artículos han realizado unas descripciones de cómo debe ser  el procedimiento y la técnica  
de uso para la aplicación  de la TPN para evitar dolencias físicas futuras (14, 36). En el desarrollo 
de estos artículos  se determina la forma de utilizar  la TPN en una serie de pasos.  
Por tanto se establecen pautas a realizar para  una correcta aplicación de esta terapia con el 
fin de lograr metas en cuidado y evitar complicaciones de uso de este dispositivo, tambien es 
importante que el profesional de enfermería revise paulatinamente el buen funcionamiento 
de este  sistema y valorar los caracteres del tipo, cantidad y presencia o no de sangrado en el 
exudado  del contenedor y realizar anotaciones pertinentes del estado del paciente  y el 
proceso de cura con este método. Este profesional es directamente responsable  de llevar 
acabo cuidados objetivos dirigidos a optimizar el proceso de cicatrización y cumplan  metas 
de granulación y epitelizaciòn en las heridas en el menor tiempo posible  con este dispositivo 
tecnológico.  
1. Realizar una evaluación exhaustiva del aspecto de la herida y condición del candidato 
a la TPN, desde este momento se puede establecer si la herida necesita otros 
tratamientos adicionales como el desbridamiento de tejido no sano circundante en la 
herida (14,36). 
2. Selección del tipo de apósito necesario para la herida. Tejada en su artículo expone 
que  las esponjas son usadas según las condiciones de las heridas, ya que la esponja 
de poliuretano negro es usada con el fin  de rellenar espacios vacíos tal es el caso de 
heridas cavitadas o profundas. La espuma de polivinilalcohol blando son indicadas 
para material tendinoso poco profundas delimitadas a crear re-epitelizaciòn (36). Este 
espuma o apósito debe ser  preciso para las coordenadas tridimensionales de la herida 
(longitud, profundidad, ancho), así se evitar dañar tejido adyacente a la herida sin 
causar maceración siendo exactos con los cortes del apósito y humectar este para 
evitar la adhesión  (14,36). 
3.  Aplicación del sistema de sellado adhesivo e impermeable hermético  con una 
cobertura de 30 a 50 mm de piel sana que evite despegues, esto ira conectado a un 
sistema de drenaje estéril   o de succión que crea una presión negativa (14, 36) 
El profesional de enfermería debe conocer los aspectos importantes del funcionamiento del 
sistema de presión negativa indicada para no causar daños  en la herida, Flores  2008 expone 
que las presiones de 125 – 175 mmHg son acordes para heridas exudativas, pero estas se 
pueden disminuir si existe la presencia de dolor o hemorragia activa o riesgo de las misma. 
Otro aspecto nombrado es el manejo de ciclos continuos e intermitentes  durante  5 minutos 
con succión y 2 minutos sin succión recomendando. Esta indicado que durante  las primeras 
48 horas se recomienda  usar un modo continuo en el lecho de la herida (49), Es así como el 
trabajo arduo, conjunto multidisciplinar y altos cuidados especializados de enfermería 
permiten mejorar la supervivencia e incidencias de patologías concomitantes con las heridas 
(50). 
CONCLUSIONES  
 
La presente revisión de la literatura permitió mostrar  que desde los años 90 se ha trabajado en 
mejorar los tratamientos destinados para las heridas complicadas o de difícil cicatrización, es por 
esto que novedades tecnológicas como la terapia de presión negativa (TPN) han sido investigadas 
y trabajadas en el medio clínico para contribuir en el proceso de enfermedad. 
Algunos estudios expuestos afirman que el uso de la terapia de presión negativa  efectúa una 
curación en un menor tiempo en comparación a métodos convencionales  mostrando datos 
estadísticamente significativos en tiempos destinados a la cicatrización  y algunos casos se 
evidencio que los costos del tratamiento son menores ya que la frecuencia de cambio de apósitos 
es menos frecuente. 
Dentro de la búsqueda de los artículos se evidencio que la terapia de presión negativa es usada 
en diferentes tipos de tanto crónicas como agudas encontrando resultados favorables para la 
cicatrización y granulación de las heridas hasta llegar al cierre total.    
Por último se hace importante resaltar el rol   del profesional de enfermería como principal 
proveedor de cuidados en  heridas  a través de modelos teóricos propios de la disciplina. Es así 
como la enfermería desarrolla  una práctica integral y humanística sin hacer aparte cada una de 
las dimensiones (biológica, social, emocional). 
RECOMENDACIONES 
 
A razón de la búsqueda se encontró pocos datos del comportamiento epidemiológico de las 
heridas crónicas en Colombia, es por esto  que se hace necesario realizar una caracterización 
poblacional de este fenómeno.  
Dentro del desarrollo de este trabajo arduo, es importante seguir en la búsqueda de más 
información acerca de las principales complicaciones del uso de la TPN con valores que den 
veracidad a lo dicho, otro aspecto importante es buscar  complementar con investigaciones del 
uso de esta terapia ya en el territorio de Colombia que permita esclarecer todos los datos 
demográficos, biológicos, culturales, patológicos y sobre todo vigilar el costo-efectividad de esta 
terapia.  
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